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L es situations d’urgence dont il est ici question sont 
susceptibles de mettre en cause le pronostic vital 
a breve echeance. En pathologie infectieuse, elles 
beneficient souvent, tant pour admettre leur nature 
infectieuse que pour en reconnaitre la gravite en cours, 
de la presence de certains symptomes cliniques dont 
le medecin doit user sans tarder. 

La survenue d’une fievre recente evoque fortement, 
chez l’adulte, pour des raisons de frequence, une cause 
infectieuse. Elle offre la perspective d’une action the- 
rapeutique specifique qui, en presence de signes de 
gravite, doit etre exercee immediatement car la preco- 
cite d’ administration des medicaments anti-infectieux 
est un des gages de leur reussite. C’est la tout l’enjeu 
de leur prescription empirique vu l'urgence, dont il 
faut connaitre les regies. 

Certains symptomes cliniques inauguraux, constitutifs 
de 1’ infection en cours, peuvent etre evocateurs voire 
caracteristiques du micro-organisme responsable, pour 
peu qu’ils soient correctement definis. Or un certain 
nombre de ces germes portent en eux-memes le spectre 
evolutif de gravite de la maladie qu’ils provoquent. 
Ainsi, meme en l’absence de tout signe franc ou moins 
franc, de detresse vitale, de tels symptomes permet- 
tent au medecin, appuyes autant que possible sur un 
contexte epidemiologique, de prendre tres precoce- 
ment les mesures appropriees. 

C’est pourquoi on ne saurait trop insister d’abord sur 
la place du medecin generaliste qui, dans sa pratique 
ambulatoire, est toujours le premier a constater ces 
symptomes d’alarme. Il lui faut alors - ce qui n’est pas 
toujours simple en dehors des evidences - decider a 
bon escient d’une hospitalisation d’urgence. Par contre, 
a une exception pres, il n’a pas a administrer d’anti- 
biotiques qui, avec cette reserve, n’ont done pas a faire 
partie de sa trousse d’urgence. Il doit aussi transmettre 
tous les elements en sa possession concernant les ante- 
cedents recents et lointains du malade ainsi que ses 
premieres constatations detaillees. 


Plusieurs enquetes menees en medecine ambulatoire 
dans les annees 1980 (AFORCOPI, 1984) ont montre 
que les urgences infectieuses vitales y etaient objecti- 
vement tres rares, voire exceptionnelles si l’on s’en 
remet a des criteres stricts de gravite. Il avait ete ainsi 
etabli qu’un generaliste observe, chez l’adulte, une 
meningite a liquide clair tous les 18 mois, une menin- 
gite purulente tous les 2 ans et un paludisme perni- 
cieux, comme une epidurite, tous les 10 ans. De cette 
rarete peut naitre une certaine difficulty d’ appreciation 
rapide et pertinente des situations les plus evolutives. 
Effectivement, 70 % des praticiens interroges avaient 
alors admis avoir fait une erreur d’ appreciation dans 
un cas grave, en une annee, mais 40 % soulignaient 
aussi un diagnostic trop tardif a l’hopital, du fait d’une 
longue attente au service des urgences, et un manque 
de concertation avec le medecin traitant. Il est done 
necessaire que la semeiologie clinique initiale des 
infections graves soit bien connue de tous les mede- 
cins et qu’une bonne coordination existe entre la ville 
et l’hopital, avec une organisation respective irrepro- 
chable. 

Diagnostics urgents du generaliste 
devant une fievre recente chez 
I’adulte 

Urgence explicite 

Il est clair que devant des signes patents de gravite (etat 
de choc avec marbrures et chute tensionnelle, troubles 
de la conscience, signes meninges, insuffisance respi- 
ratoire aigue, abdomen d’ allure chirurgicale), une hos- 
pitalisation d’urgence s’impose, avec un appel au 
SAMU ou au SMUR a domicile et un contact avec le 
service de reanimation de 1’ hopital. 

Dans bien des cas cependant, le medecin doit recher- 
cher et interpreter des signes moins francs de gravite 
qui justifient pourtant la meme attitude : 

- de grands frissons evoquent tout particulierement une 
infection. Ils prennent un ton de gravite immediate 
lorsqu’ils s’accompagnent d’un pouls tres accelere 
(superieur a 90/min) en 1’ absence de baisse de la 
pression arterielle (voire avec une poussee hyper- 
tensive passagere), d’un refroidissement des extre- 
mites, d’une polypnee sine materia, tous temoins 
d’un etat de choc incipiens ; 
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- une obnubilation, une desorientation peuvent ne pas 
evoquer d’emblee le coma qui va suivre, en particu- 
lier chez un vieillard deshydrate ou si Ton mecon- 
nalt un voyage recent en zone d’endemie palustre a 
Plasmodium falciparum ; 

- le diagnostic clinique de pneumopathie aigue s’as- 
socie a l’indication d’une hospitalisation urgente si 
l’examen releve une polypnee superieure a 30/min, 
une grande tachycardie voire une cyanose debutante 
aux levres et aux ongles. 

La presence de rales crepitants fins avant meme une 
expectoration mousseuse (oedeme aigu du poumon 
febrile) chez un sujet porteur ou non d’une valvulopa- 
thie ou d’une prothese valvulaire cardiaque, doit evoquer 
d’ abord une rupture d’ une valve aortique liee a une endo- 
cardite aigue (a staphylocoque ou a pneumocoque) qui 
se revele ainsi brutalement lorsqu'elle est tres mutilante 
et evolue en quelques jours. L’urgence est alors celle 
d’une chirurgie cardiaque et d’une antibiotherapie empi- 
rique, c’est-a-dire d’une hospitalisation immediate en 
milieu specialise. La rarete de cette eventualite est un 
fait, mais c’est encore plus exceptionnellement qu’il 
pourrait s’agir d’une « grippe maligne» (voir encadre). 

Urgence implicite 

En 1’absence de tout symptome clinique de gravite, 
franc ou moins franc, l’urgence peut, malgre tout, etre 
implicite. 11 faut alors savoir rechercher, done 
connaitre, des elements cliniques qui temoignent de la 
presence de certains germes parce qu’ils en sont tres 
evocateurs ou caracteristiques et laissent aussitot 
entendre la gravite sous-jacente. La decision d’ hospi- 
talisation est la encore tout aussi urgente. 

Chercher un element purpurique 
Le premier reflexe, chez l’adulte jeune (avant 30 ans), 
tres febrile doit toujours etre d'examiner sa peau dans 
son ensemble, en le faisant deshabiller. La seule consta- 
tation d’un element cutane purpurique necrotique d’un 
diametre superieur a 3 mm traduit a priori un purpura 
meningococcique, plus souvent mais non obligatoire- 
ment en periode epidemique. La menace d’une evolu- 
tion fulminante (purpura fulminans ou choc 
meningococcique) est alors implicite et est egalement 
evoquee devant l’extension rapide en quelques heures 
des elements purpuriques. Cette gravite systemique sur- 
vient si precocement dans 1’evolution de cette septice- 
mie, qu’elle se passe, a ce moment-la, des signes 
cliniques francs de meningite car elle est a ce stade debu- 
tante, bien que constante. C’est bien le purpura fulmi- 
nans et son etat de choc qui sont responsables des deces, 
bien rarement la meningite « cerebrospinale » elle- 
meme. C’est pourquoi, sur la seule constatation des ele- 
ments cutanes, qu’il y ait ou non des signes meninges, 
il faut administrer sans aucun autre prealable, et aussi- 
tot, un antibiotique approprie (une cephalosporine de 3 e 
generation injectable [2 g] par voie IM, a defaut 1’ amoxi- 
cilline). L’appel au SAMU doit signifier 1’ extreme 
urgence et une arrivee en moins de 20 min, l’hopital 
etant alerte en consequence. 


Autres signes cutanes 

D’autres elements cutanes revetent aussi une grande 
valeur decisionnelle d’urgence, en particular une 
sensation de crepitation gazeuse a la palpation, 
autour d’une plaie recente traumatique ou chirurgi- 
cale devenue tres douloureuse et febrile ce qui neces- 
site de retirer eventuellement un platre ou un 
pansement. On sait la rapidite d’ extension de la gan- 
grene gazeuse superficielle due a Clostridium per- 
fringens qui impose, sur ce seul aspect, une 
hospitalisation en milieu tres specialise. II en va de 
meme devant un placard devenu tres inflammatoire, 
douloureux et febrile autour d’une plaie ou d’une 
lesion cutanee meme minime, qui devient cedema- 
teuse, temoignant d’une cellulite streptococcique (ou 
staphylococcique comme cela se produit autour d’un 
furoncle par exemple, eventualite redoutee d’ailleurs 
par principe s’il siege a une aile du nez). 

Cephalee 

Une cephalee tenace, inhabituelle, non migraineuse 
doit inquieter a fortiori si elle s’accompagne de vomis- 
sements. Une hospitalisation pour imagerie d’urgence 
s’impose a la recherche d’un abces du cerveau ou, en 
son absence, d’une meningite par ponction lombaire. 

Douleur rachidienne 

Une douleur rachidienne localisee, avec ou sans trajet 
radiculaire, doit, en cas de fievre, evoquer d’ abord une 
epidurite, faire rechercher une lesion cutanee a dis- 
tance (furoncle), et hospitaliser le patient pour prati- 
quer une imagerie par resonance magnetique (IRM) 
medullaire d’urgence car si une intervention neuro- 
chirurgicale peut etre benefique, elle doit preceder 1’ ap- 
parition de signes neurologiques deficitaires 
(paraplegie, quadriplegie) qui temoigneraient alors 
d’une compression medullaire irreversible. 

Angine 

Une angine a fausses membranes typiques ou non, peu 
febrile doit evoquer la diphterie surtout apres un 
voyage en zone d’endemie (Europe de l’Est et pays en 
voie de developpement). L’ hospitalisation s’impose 
pour prelevement de gorge, puis antibiotherapie empi- 
rique et serotherapie specifique. Le diagnostic de 
mononucleose infectieuse serait par contre evoque en 
cas de poly adenopathies et de splenomegalie associees. 

Myalgies 

Des myalgies intenses et diffuses, en climat febrile 
caracterisent nombre d’ infections virales (grippe, 
dengue...) ou parasitaire (trichinose). Elies peuvent 
cependant inaugurer une leptospirose ictero-hemor- 
ragique (notion de profession et surtout de loisirs aux 
abords de rivieres), qui releve de la penicilline. Chez 
un sujet non vaccine, revenant d’une zone encore 
endemique (Afrique, Asie), il ne faut pas omettre de 
penser a la poliomyelite aigue dont c’est un mode de 
debut habituel precedant puis accompagnant les para- 
lysies. 
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L a prise en charge des accidents 
d’exposition au sang et aux 
liquides biologiques represente une 
urgence medicale. En effet, il est 
prouve que T administration rapide, 
dans les heures qui suivent l’expo- 
sition, d’un traitement antiretroviral 
reduit de 80 % le risque de conta- 
mination par le virus de l’immuno- 
deficience humaine (VIH). 1 
II faut done faire vite pour evaluer 
et confirmer le risque puis debuter, 
si necessaire, un traitement antivi- 
ral adapte. Le risque de contamina- 
tion apres piqure avec une aiguille 
souillee de sang VIH+ est faible, de 
l’ordre de 0,3 %. Les autres risques 
viraux encourus apres exposition au 
sang concement principalement le 
virus de V hepatite C (VHC) et le 
virus de l'hepatite B (VHB). II n’y 
a pas de traitement d’urgence a 
administrer vis-a-vis du VHC. 
Quant au VHB. la grande majorite 
des soignants et autres profession- 
nels de sante sont immunises et 
done proteges. Encore faut-il veri- 
fier le statut de la personne exposee. 
La prise en charge des accidents 
exposant au VIH est entree dans la 
pratique de nombreux medecins 
hospitaliers peu specialises dans 
1' infection par le VIH depuis la cir- 
culaire du 9 avril 1998 qui prevoit 
la mise en place d’un dispositif hos- 
pitalier permettant T evaluation et le 
traitement en urgence des exposi- 
tions accidentelles. 2 
Cet objectif est rendu particuliere- 
ment difficile par la complexite du 
maniement des traitements anti- 
retroviraux et sa perpetuelle evolu- 
tion. La decision de traiter ou ne pas 
traiter ainsi que le choix du traite- 
ment doivent etre pris tres rapide- 
ment et met les medecins devant une 
situation d’urgence qui pourrait 
conduire a traiter dans tous les cas 
oil la question est posee. Pourtant, 
le role du medecin est avant tout de 
juger de 1’ importance du risque de 
contamination, des inconvenients et 
eventuellement des risques du trai- 


tement ; done de peser les avantages 
et les risques de baiter ou non, d’en 
informer la personne exposee et de 
prendre avec elle une decision eclai- 
ree et partagee. Les accidents d’ex- 
position au sang peuvent concenter 
un professionnel de sante de l’eta- 
blissement, victime d’une piqure ou 
d’une coupure avec un instrument 
souille de sang au contact d’un 
patient connu et identifie, ou un pro- 
fessionnel d’un autre etablissement, 
d’une sbucture privee, un personnel 
de menage, un eboueur, un policier, 
au contact d’un sujet chez qui une 
serologie VIH permet le plus sou- 
vent d’eviter un traitement inutile. 
Elle est souvent neanmoins difficile 
a obtenir. Quant aux expositions 
secondaires a un echange de mate- 
riel d'injection chez les toxico- 
manes, elles occasionnent excep- 
tionnellement un recours pour 
demande de prophylaxie malgre le 
niveau du risque. 

La decision de traiter ou non 3 
depend : 1 . du statut serologique 
VIH de la personne source (et, si la 
personne source est infectee, de la 
charge virale au moment de 1’ acci- 
dent) et, si le statut est inconnu, des 
parametres cites plus loin ; 2. de la 
nature du liquide biologique en 
cause (le risque existe en cas de 
contact avec le sang) ; 3. de la pro- 
fondeur de la blessure en cas d'ex- 
position percutanee ; 4. du type de 
materiel en cause (le risque est plus 
eleve avec une aiguille creuse conte- 
nant du sang) ; 5. du geste en cause 
(si le dispositif etait place directe- 
ment dans un vaisseau, le risque est 
plus eleve) ; 6. de la presence de 
sang sur le dispositif ; 7. du delai 
entre l’accident et la consultation 
(plus celui-ci est long plus les 
chances d’efficacite d’un traitement 
prophylactique sont faibles). La 
serologie VIH par test Elisa 
( Enzyme-linked immunosorbent 
assay) ou un test rapide peuvent etre 
presents pour disposer de resultats 
en temps reel et eviter un traitement 


inutile. Dans le cas ou le resultat ne 
peut etre obtenu dans les 2 heures- 
accident grave- on peut etre amene 
a prescrire un traitement prophy- 
lactique en attendant le resultat de 
la serologie. Un accident survenu 
avec un patient a serologie negative 
pour le VIH n’est pas a risque de 
transmission et ne doit pas faire 
prescrire un traitement, sauf si Thy- 
pothese d’une seroconversion en 
cours est envisagee. Dans ce cas, il 
faut prescrire une antigenemie p24 
a la personne source et eventuelle- 
ment traiter dans le doute en atten- 
dant le resultat. Le traitement doit 
comporter 2 ou 3 antiretroviraux 
soit 2 inhibiteurs nucleosidiques et 
un inhibiteur non nucleosidique ou 
un inhibiteur de protease. Ce traite- 
ment doit prendre en cornpte le trai- 
tement present et passe de la per- 
sonne source pour eviter d’utiliser 
des molecules auxquelles le virus 
peut etre resistant. Si cette informa- 
tion n’est pas disponible, il faut 
choisir une association comportant 
un faible risque de resistance. La 
duree du traitement est de 4 
semaines. L’essentiel est de com- 
mencer tot. Le suivi est effectue par 
un medecin referent. ■ 
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Urgence liee au terrain 

L’ urgence a l’hospitalisation peut, mais alors selon le 
jugement de l’omnipraticien, etre liee a la gravite pre- 
visible en raison d’un terrain altere : pneumopathie 
aigue chez le vieillard, l’alcoolique, le bronchopathe 


chronique, l’insuffisant respiratoire chronique chez 
lequel toute infection peut, de plus, declencher une 
encephalopathie respiratoire (sueurs a grosses 
gouttes, asterixis, flapping tremor). Une femme 
enceinte chez laquelle on redoute une listeriose et tout 


646 


LA REVUE DU PRATICIEN 2001, 51 


Urgences infectieuses de I’adulte 


malade porteur d’une immunodepression profonde 
(neutropenie, sida...) qui devient febrile doivent bien 
souvent etre hospitalises. 

Urgence sans fievre 

Bien qu’elles n’entrainent aucune fievre, plusieurs 
maladies infectieuses necessitent un diagnostic et une 
hospitalisation d’ urgence en milieu specialise : un tris- 
mus, premier signe du tetanos, laisse planer des ce 
stade un risque d’asphyxie aigue par spasme glottique 
brutal ; des troubles de la vision (pseudo-presbytie) 
avec secheresse de la bouche caracterisent le debut 
d’un botulisme ; on sait aussi qu’une hypothermie peut 
inaugurer un choc infectieux. Une diarrhee profuse, 
afecale, sans fievre caracterise le cholera. 

Prescriptions empiriques d’urgence 
a I’hopital en climat infectieux 

S’il n’a pas fait appel a un generaliste, le malade va se 
presenter aux urgences de l’hopital le plus proche. La, 
de la meme maniere, il faudra distinguer ce qui est une 
urgence vitale de ce qui ne Lest pas. II s'agit dans cette 
seconde eventualite d’une consultation aux urgences 
de l’hopital, comme en ville, pour motif infectieux. En 
1’ absence de signes de gravite, l’objectif est d’abord 
d’etablir un diagnostic de certitude pour traiter speci- 
fiquement 1’ infection reconnue, mais parfois de traiter 
empiriquement car la gravite n’est pas le seul motif de 
cette fa 9 on de faire. 

L’ analyse est facilitee par l’obtention rapide de divers 
examens paracliniques : numeration formule sanguine, 
gaz du sang, ionogramme sanguin, electrocardio- 
gramme, radiographie pulmonaire et imagerie appro- 
priee... 

Devant des signes de gravite, parallelement aux pre- 
mieres mesures de reanimation qui s’imposent la pres- 
cription empirique d’agents anti-infectieux est l’acte 
essentiel. Elle est toujours precedee des prelevements 
appropries (hemocultures, ponction lombaire, prele- 
vements locaux), et executee sans attendre leurs resul- 
tats, que cela soit fait dans le service des urgences ou 
dans T unite d’hospitalisation ou est dirige le malade. 
Une seule situation echappe a cet empirisme car elle 
comporte la possibility d’obtenir en urgence un dia- 
gnostic de certitude : le frottis sanguin demande et 
rendu en urgence devant des signes de gravite evoca- 
teurs et une suspicion epidemiologique revele une 
parasitemie a Plasmodium falciparum. Cela impose 
l’hospitalisation et le traitement immediat par la qui- 
nine IV (egalement necessaires en 1’ absence de signes 
de gravite, en cas d’ intolerance digestive ou de risque 
de non-observance). 

Troubles de la conscience 

En presence de troubles de conscience ou d’un coma 
febriles, la prescription va etre orientee par la ponc- 
tion lombaire faite en urgence : Tissue du liquide per- 
met d’affirmer, simplement parce qu’il est louche, qu’il 
s’agit d’une meningite purulente. Une forte orienta- 


tion peut etre apportee par Texamen direct du liquide 
(diplocoques gram-negatifs ou coques gram-positifs). 
II est cependant souvent difficile de distinguer entre 
les 2 principaux germes en cause chez l’adulte (menin- 
gocoque : periode epidemique, pneumocoque : foyer 
ORL ou pneumopathie). Le traitement empirique est, 
quoi qu’il en soit, le meme (cephalosporine injectable 
- par voie IV - de 3 e generation plus vancomycine si 
le pneumocoque est suspecte ou si Texamen direct 
montre des cocci gram-positifs). 

Si le liquide est clair, il faut attendre quelques instants 
les resultats, moins de la cytologie qui confirme le dia- 
gnostic de meningite par l’hypercytose (< 1 000 ele- 
ments) dont la formule a ce stade precoce n’est guere 
un argument decisionnel, que de la glycorrachie : abais- 
see, inferieure a la moitie de la glycemie faite avant la 
ponction lombaire, elle est le temoin d’une meningite 
a germes figures : listeriose (plus souvent responsable 
chez Tadulte d’une meningo-rhombo-encephalite a 
liquide clair que d’une meningite purulente) ou tuber- 
culose. Le traitement empirique doit prendre en 
compte ces 2 infections, aucune discrimination entre 
elles ne pouvant etre faite valablement avant les resul- 
tats bacteriologiques. Les autres causes sont excep- 
tionnelles et une mycose n’est evoquee que chez les 
sujets immunodeprimes. 

Si la glycorrachie est normale et bien que cela n’ ex- 
clue pas les 2 infections precedentes au vu de ce seul 
l er resultat (examen a repeter 24 a 36 h plus tard) une 
meningo-encephalite virale est probable. En T absence 
de fievre eruptive, il faut considerer qu’il s’agit d’une 
encephalite herpetique et prescrire aussitot T aciclovir. 
Une imagerie par resonance magnetique cerebrale 
obtenue en urgence permet rarement de conforter cette 
prescription qui n’exige done pas, a cet instant, d’ob- 
tenir plus de justification (polymerase chain reaction 
[PCR] . . .). La presence d’un bouquet d’herpes cutane 
ou muqueux n’est certainement pas un element 
d’orientation ; bien au contraire, il est particulierement 
frequent au cours des meningites purulentes. Chez le 
sujet sideen et immuno-deprime profond, un coma 
febrile doit evoquer d’abord la toxoplasmose cerebrale 
et son traitement empirique peut etre conforte par les 
resultats de T imagerie cerebrale en urgence. 

Analyse clinico-epidemiologique 

Dans la plupart des autres cas, e’est T analyse clinico- 
epidemiologique qui va orienter le choix de l’antibio- 
therapie empirique. 

Pneumopathie aigue hypoxemiante 
Devant une pneumopathie aigue hypoxemiante, rien 
ne peut permettre de distinguer valablement une pneu- 
mococcie, la plus frequente, et une legionellose. Cette 
gravite justifie le traitement empirique simultane de 
ces 2 infections majeures (cephalosporine de 3 e gene- 
ration et macrolide ou fluoroquinolone), qui recouvrent 
egalement d’ autres causes, plus rares sous cette forme 
grave. En cas de sida, une pneumocystose est a prendre 
en compte. 
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Choc d’ allure infectieuse 

Dans l’etat de choc d’allure infectieuse, l’antibiothe- 
rapie empirique est choisie a partir de la connaissance 
du point de depart de 1’ infection et de sa flore micro- 
bienne naturelle habituelle, flore polymicrobienne, le 
plus souvent, lorsqu’il s’agit du tube digestif bas, du 
vagin ou de la gorge, plus ciblee dans les branches, les 
voies urinaires ou biliaires. La precaution essentielle 
est de prescrire une antibiotherapie active sur les 
germes presumes responsables mais dont le spectre 
naturel n’exclut pas certains autres composants impor- 
tants de cette flore. On peut rappeler, par exemple, que 
les aminosides tout comme les cephalosporines de l re 
generation n’ont aucune activite sur les germes anae- 
robies et les streptocoques, partenaires majeurs des 
infections pharyngees, vaginales et intestinales basses. 
Cette notion de « spectre negatif » des antibiotiques a 
large spectre prend toute son importance dans de telles 
prescriptions empiriques. 

Fievre hemorragique 

Devant une fievre hemorragique thrombopenique, avec 
ou sans ictere et en l’absence d’hemopathie aigue, on 
evoque une hepatite virale fulminante et, si des signes 
d’encephalopathie hepatique sont presents, une greffe 
hepatique d’urgence (hepatites A, B, E). Enl’absence de 
cytolyse hepatique majeure mais avec une insuffisance 
renale aigue associee, il faut evoquer une leptospirose 
ictero-hemorragique (penicilline en urgence). Dans un 
contexte epidemiologique tres precis de voyage recent 
et d’endemo-epidemie locale, il faut evoquer une fievre 
virale hemorragique (Lassa, Ebola, Marburg, fievre jaune 
et autres arboviroses). Seule la premiere - qui se contracte 
en Afrique de l’Ouest - releve, si la suspicion est suffi- 
samment etablie, d’un traitement empirique d’urgence 
par la ribavirine. 

Infection nosocomiale 

Dans le contexte d’une infection nosocomiale respon- 
sable d’un etat de choc d’allure infectieuse ou d’une 
pneumopathie grave chez un malade sous ventilation 
artificielle, le choix de 1’ antibiotherapie doit tenir 
compte d’une flore bacterienne remaniee par 1’ acqui- 
sition par le malade de souches bacteriennes hospita- 
lieres surtout dans certains secteurs d’ activite intense 
(reanimation) ; comme la flore d’environnement de ces 
unites, ces populations bacteriennes doivent etre regu- 
lierement surveillees et dans le cas d’espece, recher- 
chees par des prelevements locaux plus ou moins 
sophistiques. La multiresistance habituelle des souches 
hospitalieres oblige a choisir, pour cette prescription 
urgente, des antibiotiques parmi les plus performants. 
11 faut beaucoup de finesse dans ce choix pour s’assu- 
rer que leur « spectre negatif » d’activite n’exclut pas 
pour autant certaines des autres bacteries redoutees 
dans cette ambiance particuliere. 


Prescriptions individuelles 
de precaution d’extreme urgence 
en pathologie infectieuse 

En cas d’accident d’exposition au sang chez un mede- 
cin ou un soignant (voir encadre) une tri-therapie anti- 
retrovirale est prescrite en urgence par un medecin 
referent designe a cet effet dans chaque hopital. L’ in- 
dication est beaucoup plus difficile a cerner chez une 
personne qui se presente apres une exposition non pro- 
fessionnelle au virus de Limmunodeficience humaine 
(VIH) dite recente ou a risque (sexuelle plus souvent 
que parenterale). Le risque de transmission du VIH 
doit etre nettement superieur aux risques d’effets 
secondaires medicamenteux et exclure les inhibiteurs 
de protease. 

En cas de morsure par un animal suppose enrage, la 
vaccination specifique est une urgence a debuter dans 
le centre de traitement antirabique le plus proche, ou 
sera egalement injectee la serotherapie specifique en 
infiltrant largement la plaie. Comme pour toute autre 
plaie, avec ou sans indication chirurgicale, il faut assu- 
rer sans tarder mesures antitetaniques de rigueur et 
antibiotherapie precoce. ■ 
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